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1)1 ntroduction - définition : 

La grossesse gémellaire est le développement simultané de deux embryons puis de deux 
fœtus dans I a cavi té utéri ne. 

L’association d’une grossesse extra utérine et d’une grossesse intra utérine ne constitue 
pas stricto sensu une grossesse géméllaire: on parle de grossesse di topique ou 
hétérotopique. Cette association est naturellement très rare. 

2) types 

GROSSESSES GÉM ELLAI RES DI ZYGOTES 
Mécanisme, fécondation 

U ne grossesse gémel I ai re di zygote résul te en régi e général e de I a f écondati on si mul tanée 
par deux spermatozoïdes de deux ovocytes issus des deux ovaires ou d’un seul. Il est 
actuellement admis que ces pontes multiovocytaires sont dues à un dérèglement du 
gonadostat, avec excès de follicule stimulating hormone (FSH) secondaire, en partie ou 
en total i té, à des facteurs héréditaires d’origine maternelle. Le rôle de la luteinizing 
hormone (LH) ne semble pas prouvé. La gémellité di zygote peut aussi résulter de deux 
mécani smes excepti onnel s : 

- la superfécondation : fécondation rapprochée de deux ovocytes par deux 
spermatozoïdes de pères différents ; 

- la superfoetation : la fécondation de deux ovocytes issus de deux cycles successifs n’ a 
j armai s été décri te dans I ’ espèce humai ne. 

T outef oi s, I a survenue d’ une seconde ovul ati on à quel ques j ours d’ i nterval I e sur un même 
cycl e, voi re une doubl e f écondati on à parti r de fol I i cul es bi - ou pol yovocytai res ont été 
évoquées. 

Épidémiologie : 

De multiples facteurs, tant génétiques que socio-environnementaux, ont été incriminés 
dans I a genèse des grossesses gémel I ai res di zygotes. 

- Leur fréquence croît avec l’âge maternel parallèlement à l’élévation importante du taux 
de FSH, induisant des ovulations doubles. En revanche, après 37 ans, une régression 
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brutale de œtte fréquence s’observe, en raison du taux croissant habituellement décrit 
d’ avortements spontanés sur anomal i es ovul ai res. 

-La gémel I ité di zygote augmenterait avec la parité, i ndépendamment de I ’ âge maternel . 
-Une prédisposition familiale est certaine, les facteurs héréditaires intervenant par 
l’intermédiaire du génotype féminin. Les jumelles ont deux fois plus de jumeaux que la 
population générée. 

- Les facteurs ethniques ont un rôle important puisque la fréquence des grossesses 
dizygotes va de 6/1 000 dans la population asiatique à 16/1 000 dans la population 
africaine (atteignant même 45/1 000 chez les Yorubas au Nigeria). Ces variations sont 
i ndépendantes delai ocal i sati on géographi que. 

-Les études réalisées chez les Yorubas ont permis de mettre en évidence l’influence de 
paramètres nutritionnels (consommation quasi exclusive de yams, contenant des 
substances oestrogène-//7ce). De même, on a constaté moins de naissances gémellaires 
dizygotes lors de périodes de malnutrition, sans modification parallèle du taux de 
gémel I i té monozygote. 

- Les facteurs saisonniers en modifient la fréquence (pic en juillet et nadir en janvier), par 
I e bi ai s probabl e de l’ i nf I uenœ de I a photopéri ode sur I a sécréti on de FSH . 

- Par ail leurs, certains hydrocarbures polychlorinés à effets oestrogéniques ont été 
i ncri mi nés comme facteurs potenti el s de gémel I i té di zygote. 

- Enfin, l’avènement des traitements de la stérilité a été responsable d’une forte 
augmentation iatrogène du nombre de grossesses multiples. Selon une étude sur 9 500 
grossesses pour une période allant de 1994 à 1996, 25 % d’accouchements de jumeaux 
(24,5 % après intra cytoplasmic sperm injection [ICSI] et 25,9 % après fécondation in 
vitro [FIV] classique). 

Nidation, placentation 

La nidation des grossesses dizygotes ne diffère de celle des singletons que par les 
contraintes d’espace, de contiguïté et de position relatives dues au développement 
simultané des deux œufs indépendants dans l’utérus. Chacun s’implante individuellement 
dans la cavité utérine et y développe ses propres annexes. La placentation est toujours de 
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type bichoriale biamniotique, les masses placentaires pouvant être séparées par nidation 
sur des faces différentes de l’utérus (50 % des cas), ou fusionnées par implantation 
voisine des deux blastocytes. La membrane interovulaire, épaisse et opaque, comporte 
quatre feuillets et est indissociable de la plaque choriale marquée d’un bourrelet 
blanchâtre plus ou moins saillant. Les insertions funiculaires anormales, l’artère 
ombi I i cal e uni que ou I es anomal i es de conf i gurati on pl acentai re sont pl us fréquentes que 
dans I es grossesses uni ques. Il n’ya théori quement j amai s d’ anastomose vascul ai re entre 
I es deux ci rcul ati ons foetal es, bi en que d’ excepti onnel I es observati ons ai ent été rapportées 
chez des j umeaux de même sexe. 

Particularités physiologiques et anatomopathologiques 

Chimères Les jumeaux dizygotes peuvent exceptionnellement échanger des cellules au 
cours des premiers stades de l’embryogenèse par circulation commune entre mère et 
foetus ou entre jumeaux. Ils deviennent alors chimères, individus à populations 
cellulaires différentes dérivant de plus d’un oeuf fécondé. Chez les humains, les 11 
chimères décrites sont de type XX-XY et présentent une ambiguïté sexuelle ou d’autres 
si gnes d’ hermaphrodi sme ; elles peuvent avoi r deux popul ati ons d’ hémati es à marqueurs 
distincts et des types différents d’haptoglobine sérique. D’autres hypothèses demandant 
confirmation ont été envisagées, comme une segmentation immédiate de l’ovocyte et de 
son globule polaire due au vieillissement ovocytaire, rendant possible leur double 
fécondation par deux spermatozoïdes différents. 

Grossesses hétérotopiques : Elles résultent de la nidation simultanée intra- et extra-utérine 
des deux embryons après f écondati on de deux ovul es expul sés à court i nterval I e de temps. 
Les facteurs de risque sont ceux des grossesses extra-utéri nés (GEU). Par ailleurs, on note 
une augmentation de la fréquence (1/30 000 naissances) des grossesses hétérotopiques 
depui s I e dével oppement des techni ques d’ A M P. 

GROSSESSES GÉM ELLAI RES M ONOZYGOTES 

Mécanisme, fécondation ; Les grossesses gémellaires monozygotes (uni ovul ai res, vrais 
jumeaux) sont issues de la fécondation d’ un seul ovule par un seul spermatozoïde donnant 
un oeuf unique se divisant secondairement. Les deux foetus sont en théorie 
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génétiquement identiques et nécessairement de même sexe. Les cycles prolongés avec 
ovulation retardée ou avec fécondation tardive et vieillissement postovulatoire seraient 
responsables d’ovopathi es par surmaturité et favoriseraient, outre la survenue d’anomalies 
chromosomiques et d’avortements, la séparation de l’oeuf embryonné. Ce phénomène de 
vieilli ssement ovocytai re aurai 1 1 es mêmes conséquences, qu’il soi t pré- ou postovul atoi re. 
Dans l’espèce humaine, des arguments en faveur d’une telle relation causale ont été 
retrouvés. De même, les cycles menstruels seraient plus longs et irréguliers que chez les 
femmes porteuses d’ une grossesse di zygote. 

Fréquence, facteurs épidémiologiques 

La fréquence est stable, 3,5 à 5/1 000 naissances. Elle ne varie ni avec l’ origine ethnique 
ni avec la parité. La part de l’hérédité est classiquement faible dans l’étiologie de la 
gémellité monozygote; toutefois, le nombre de grossesses gémellaires monozygotes 
observées chez des pati entes el I es- mêmes vrai es j umel I es sembl e significati vement accru. 
Seul l’âge maternel évolue parallèlement à la fréquence (3/1 000 à 25 ans contre 4,5/1 000 
après 40 ans). 

Nidation, placentation 

Le clivage de l’oeuf peut se produire à des stades divers du développement 
embryonnaire. Ce processus de partition peut survenir à partir du stade deux blastomères 
jusqu’au début de la troisième semaine postfécondation. La placentation des jumeaux 
monozygotes varie donc en conséquence (tableau I). 


Tableau I. - Placentation des jumeaux monozygotes : influence du tenue de division ovulaire (d'après C Nessmann). 


jours PC 

Stade de développement 

Placentation 

Fréquence 

S 2 jours 

Blastomères (deux ou plusieurs) 

Dichoriaux diamniotiques 

■=30% 

3-7 jours 

Morula j masse embryonnaire, 

J trophoblaste 

Blastocyste I individualisé 

Monochoriale diamniotique 

-=70% 

S-13 jours 

8-Q jours 
< 12 jours 

2 12 jours 

Cavité amniotique, embryon à deux feuillets, VO, pédicule embryonnaire 

Monochoriale monoamniotique 

Repli amniotique (plica) 

Deux VO 

Une VO, un cordon bifurqué 

1-2% 

2 14 jours 

Embryon à trois feuillets, ligne primitive, chorde 

Monochorial monoamniotique 

Monstre double 

Un seul cordon 

1/100 OÜO naissances ? 

16-21 jours 

Angiogenèse, développement du réseau vasculaire embryoplacentaire, cellules sanguines primordiales (VO) 



Placentation monochoriale : 

Spécifique des grossesses monozygotes, on peut ainsi distinguer : 
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Grossesse dizygotes 


Grossesses monozygotes 
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1 Placentation des jumeaux (d'apres Poirier ]. Colien l. 
Baudet /. Embryologie humaine. MaJoine éditeur, Paris). 
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- le type monochorial biamniotique : il représente environ 70 % des cas. La division 
s’effectue entre le troisième et le septième jour postfécondation, au stade de bouton 
embryonnaire, avant la formation de l’amnios mais après individualisation du 
trophoblaste. Le placenta est unique; il existe deux cavités séparées d’une fi ne membrane 
constituée de I ’ accol ement des deux amnios. Les anastomoses vasculaires entre les 
circulations foetales sont constantes, superficielles ou profondes ; ces dernières, 
artéri ovei neuses, sont i mpl i quées dans I a genèse du syndrome de transf usi on i nterf oetal e; 

- 1 e type monochorial monoamniotique : i I est rare ( 1 à 2% des j umeaux monozygotes) et 
résulte de la division tardive de l’embryon au cours de la deuxième semaine de son 
développement (8e- 13e jour postfécondation). Les insertions funiculaires sont 
généralement voisines et source de complications. Les anastomoses vasculaires sont ici 
encore constantes, maison ne décrit jamais de syndrome transf useur-transf usé. 

R acentati on bi chori al e bi amni oti que 

Racentation unique des jumeaux dizygotes, c’est également celle d’environ 30 % des 
monozygotes. La séparation de l’oeuf intervient précocement avant le stade morula 
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(jusqu’à 120 heures postfécondation). Il n’existe théoriquement pas d’anastomose 
vasculaire. 

3) Physiologie maternelle 

ADAPTATION MÉTABOLIQUE 

La réponse physiologique maternelle sous contrôle endocrinien est majorée au cours des 
grossesses multiples, du fait de la synthèse hormonale protéique et stéroïdienne accrue 
d’originefoetoplacentaire. La prise de poids est ainsi importante (+ 31 % en moyenne à 
36 semai nés d’aménorrhée [SA]), en partie conséquence de l’augmentation de l’eau totale 
du corps. La rétention hydrosodée est en effet responsable d’ un accroissement majeur de 
la volémie, en général corrélée à un pronostic favorable. L’utilisation des réserves 
maternelles en fer et en folates pour l’ hématopoïèse foetale, associée à l’ hémodilution, 
conduit à la réduction de leur concentration plasmatique pouvant expliquer la fréquence 
de l’anémie en cas de grossesse multiple, limitant le transfert d’oxygène vers l’unité 
foetopl acentai re. T outefoi s, I es taux d’ hémogl obi ne pl asmati que et de fol ates sont souvent 
peu modifiés par rapport à une grossesse monofoetale. Il est impératif de tenir compte, 
dans ce contexte, de l’importance des pertes hémorragiques per partum toujours 
supérieures à celles des grossesses monofoetales. L’augmentation des besoins 
métaboliques, reflétant la consommation énergétique des foetus pour assurer leurs 
dépenses basales et leur croissance, semble importante, comme en témoigne l’élévation 
de la consommation maternelle en oxygène. En conséquence, il est ainsi recommandé 
d’augmenter la ration calorique journalière de la mère. La grossesse gémellaire ne semble 
pas représenter un risque particulier de perturbation du métabolisme et de la tolérance 
glucidique. 

ADAPTATION DU SYSTÈM E CARDIOVASCULAIRE ET PULMONAIRE 

Les modifications cardiovasculaires sont précoces et importantes. L’augmentation du 
débit cardiaque par accroissement de la fréquence cardiaque et du volume d’qection 
systolique est majorée, surtout aux deuxième et troisième trimestres. La distribution du 
flux sanguin reste identique ; toutefois, le débit utérin est supérieur à celui d’une 
grossesse monofoetale, sans modification de la différence artérioveineuse en oxygène, 
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traduisant l’augmentation de la consommation utéroplacentaire. Les résistances 
artérielles et veineuses sont diminuées. L’hypotension orthostatique est plus fréquente, 
par gêne au retour vei neux et réducti on d’ effi caci té des mécani smes réf I exes du contrôl e 
de pression artérielle. 

L’hyperventilation, majorée en cas de grossesse multiple, se traduit par une augmentation 
du volume courant et une légère al cal ose ventilatoire, conséquence possible de 
l’environnement hormonal (progestérone), sans que le mécanisme ne soit clairement 
élucidé. 

ADAPTATION DU SYSTÈME RÉNAL 

Secondairement à l’élévation du débit cardiaque, le flux sanguin rénal et la filtration 
glomérulaire sont augmentés, dépassant certaines capacités de réabsorption du tubule 
rénal. La régulation de la balance hydrosodée par V atrial natriuretic peptide (AN P) et le 
système réni ne-aldostérone est inchangée ; les taux d’ANP sont abaissés en cas de 
grossesse gémellaire par rapport à ceux observés en cas de grossesse unique. Par ailleurs, 
la compression urétérale par l’utérus gravi de est ici plus fréquente, prédominante à droite. 
ADAPTATION DE L’UTÉRUS 

En cas de grossesse gémel I ai re, le vol urne i ntra-utéri n est voi si n à 25 SA de cel ui d’ une 
grossesse monofoetal e à terme (5 L ). 1 1 peut approcher 1 0 L en fi n de grossesse. 

4) Physiologie foetale 

Il existe peu de données concernant les spécificités de la physiologie foetale en cas de 
gémellité. Seule une avance maturative certaine des jumeaux a pu être mise en évidence. 
L’étude échographique de la maturité placentaire montre l’existence d’une avance 
d’environ 1 mois dans l’acquisition des grades. Une maturité pulmonaire plus précoce a 
été objectivée par la mesure du rapport lécithinesphingomyéline intra-amniotique. 
Plusieurs études permettent de constater que le minimum de mortalité périnatale des 
jumeaux est observé à 37-38 SA, alors qu’il se situe vers 39-40 SA pour les enfants 
uniques. De même, le risque de mort néonatale des jumeaux par prématurité est plus 
faible que celui des enfants uniques de même durée de gestation. Ainsi le risque accru de 
mort foetale d’un ou des deux jumeaux au voi si nage du terme pourrait être expli quépar la 
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survenue prématurée d’un syndrome de postmaturité, posant le problème du terme 
optimal de naissance des jumeaux qui différerait de celui des enfants uniques. 

5) Diagnostic positif 
5-A) DIAGNOSTIC CLINIQUE 

L’ interrogatoire précise l’origine ethnique de la patiente, ses antécédents obstétricaux, la 
notion d’antécédents familiaux de grossesse multiple et les conditions de fécondation de 
la grossesse en cours (grossesse induite, AMP...). 

La classique augmentation des signes sympathiques de grossesse, parallèle à 
l’imprégnation hormonale, est cependant inconstante dans son amplitude et sa fréquence. 
L’examen clinique permet souvent d’objectiver une inadéquation entre l’âge présumé de 
grossesse et le volume utérin. En fait, en début de grossesse, cette constatation, associée 
aux éventuelles données de l’anamnèse, ne sert le plus souvent qu’à poser l’indication 
d’ une échographie précoce. 

5- B) DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

L’élévation trop importante du taux d’hCG-bêta par rapport au terme présumé de 
grossesse n’ est qu’un élément d’orientation et fait porter l’indication d’une échographie. 
Les autres dosages hormonaux ne présentent aucun intérêt diagnostique. 

5-C) DIAGNOSTIC ÉCHOGRAPHIQUE 

Le diagnostic positif impose la visualisation sur un même plan de coupe des embryons ou 
de segments embryonnaires identiques. La visualisation de plusieurs sacs gestationnels, 
précocement dans la grossesse (avant 6 SA par voie abdominale ou 5 SA par voie 
vaginale), laisse place à des diagnostics différentiels fréquents : hématome péri ovulaire, 
défaut temporaire d’accolement des caduques (signe de Nyberg). L’existence d’ un léger 
décalage évolutif de deux oeuf s i ndépendants peut égarer le diagnostic. Enfin, un examen 
ultrasonique trop précoce n’objectivant qu’un sac gestationnel unique peut méconnaître 
une grossesse gémellaire monochoriale. La découverte échographique d’une grossesse 
gémellaire doit conduire à varier les incidences échographiques pour ne pas ignorer un 
troisième embryon. En pratique, à 7 SA, un examen échographique soigneux doit 
permettre de porter un diagnostic positif de grossesse multiple dans 100 % des cas. 
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L’inconstance des signes d’appels fonctionnels et la difficulté de l’examen clinique sont 
autant d’arguments à la réalisation systématique d’une échographie précoce, au moins à 
12 SA, pour poser dès les premières semaines de grossesse le diagnostic de grossesse 
mul ti pl e et en déter mi ner I e type anatomi que. 

6) Complications des grossesses gémellaires 
A-COMPLICATIONS NON SPÉCIFIQUES 

Sont ainsi définies certaines complications plus fréquemment observées au cours d’une 
grossesse gémel I ai re, sans être à l’ ori gi ne de condui te à teni r parti cul i ère. 
a- Complications maternelles 

1 -Syndromes vascul orénaux 

Les syndromes vascul orénaux sont trois à cinq fois plus fréquents en cas de grossesses 
gémellaires que dans les grossesses uniques, avec une fréquence qui varie de 20 à 30 %. 
Comme nous l’avons vu, la gémellité est responsable d’une situation hémodynamique 
instable avec une vasodilatation périphérique majeure, partiellement compensée par une 
élévation notable du débit cardiaque, secondaire à l’augmentation vol émique et à 
l’accélération de la fréquence cardiaque maternelles. Ceci explique la rapidité et la 
sévérité d’ une décompensation chez ces patientes en cas de prééclampsie. La survenue de 
pathologies vasculaires peut s’expliquer par une diminution insuffisante des résistances 
vasculaires périphériques. La rareté d’anomalies du doppler utérin pourrait écarter 
l’hypothèse d’un défaut d’invasion trophoblastique. Différents mécanismes encore mal 
élucidés doivent intervenir, avec en particulier la surdistension utérine. La qualité d’une 
politique de dépistage et de prévention est donc importante, même en l’absence de tout 
antécédent vascul orénal. Dans le cas contraire, la surveillance précoce et poursuivie au 
cours de la grossesse de la croissance foetale et des dopplers est d’ un grand intérêt. La 
valeur de l’ uricémie doit être prise en compte avec prudence. En effet, aucune norme n’ a 
été clairement établie en cas de grossesse multiple, et la nécessité d’ un taux de référence 
précoce, couplé à l’analyse de sa courbe évolutive, prend ici toute son importance. La 
condui te à teni r est i denti que à cel I e proposée I ors d’ une grossesse uni que. 

2- Pathol ogi es i nf ecti euses 
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- Infections urinaires. 

L’ i importance de I ’ atoni e urétéral e en rapport avec I ’ i mprégnati on hormonal e, associ ée au 
risque accru de compression mécanique de l’uretère du fait de l’excès de volume utérin, 
rendent compte de la pl us grande fréquence des pyélonéphrites sur ce terrai n. 

- Autres. Les autres infections virales ou bactériennes pouvant être contractées par une 
mère au cours de sa grossesse n’entraînent pas de conduite à tenir particulière en cas de 
gémellité et doivent être prises en compte de manière identique à une grossesse 
monofoetale. En cas de séroconversion toxoplasmique, le bilan sérologique et les 
modàitésdu traitement initial sont identiques. La surveillance 

foetale et la recherche d’ un passage transplacentaire du parasite doit concerner les deux 
jumeaux. En cas de suspicion de contamination d’un ou des deux foetus, l’adaptation 
habituel I e de I a thérapeuti que maternel I e est proposée. 

3- Anémie 

Comme nous I ’ avons vu, I ’ i importance de I a consommati on de fer et de fol ates desti nés à 
assurer I ’ érythropoïèse des deux foetus, associée à l’augmentation du risque 
hémorragique lors de l’accouchement, doit conduire à porter une attention toute 
particulière au dépistage précoce d’une anémie maternelle et instaurer rapidement un 
traitement supplétif, pour certai ns quasi systématique dès le deuxième trimestre. 

4- Insuffisance vei neuse 

L’ importance du volume utérin en fin de grossesse engendre une gêne au retour veineux 
des membres inférieurs, responsable d’une fréquente symptomatologie locorégionale. 
L’alitement plus souvent observé renforce alors la crainte d’un accident 
thromboembolique et doit rendre larges les indications de traitement préventif. 

5- Mortalité maternelle 

Dans une étude concernant la mortalité maternelle. En 1994 en France, la mortalité 
maternelle passe de 4,4/100 000 naissances vivantes pour les grossesses monofoetales à 
10,2/100 000 pour les grossesses multiples. Pour l’Europe, ces taux sont de 5,2 contre 
14,9. Le risque de décès maternel est donc multiplié par trois dans les grossesses 
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multiples, principalement rapporté aux complications de l’hypertension artérielle, au taux 
pi us él evé de césari enne et aux hémorragi es de I a dél i vrance. 
b-Compli cations ovulaires 

1 -Prématurité 

Le terme d’accouchement moyen en cas de gémellité n’est que de 37 SA, celui-ci 
survenant près d’une fois sur deux avant 37 SA. Selon l’enquête périnatale réalisée en 
1995, la prématurité avant 34 SA concerne 10 % des grossesses gémel lai res contre 1 ,5 % 
des grossesses si mples. Avant 32 SA, 7 % des patientes sont concernées, contre 1 % pour 
les grossesses uniques. La survenue d’ un accouchement prématuré en cas de grossesse 
gémel I ai re est essenti el I ement i nf I uencée par : 

- le caractère monozygote de la grossesse, en particulier en cas de placentation 
monochoriale. Il faut noter ici l’importance de la prématurité provoquée dans ces 
grossesses à très haut ri sque ; 

-l’existence de malformation ou ledécèsd’un desjumeaux. 

La prématurité reste la plus grande cause de mortalité périnatale et de morbidité 
néonatale. La fréquence de survenue de la maladie des membranes hyalines est de 1 1 % 
chez les jumeaux contre 2 % dans la population générale. Le pourcentage de jumeaux 
chez les sujets atteints d’une infirmité motrice cérébrale atteint 5 à 10%, alors qu’il ne 
représente que 1 % de I a popul ati on général e, I e handi cap moteur I e pl us souvent retrouvé 
étant la diplégie spastique des membres inférieurs, séquelle de la prématurité. Les 
grossesses monozygotes sont identifiées dans une étude française récente comme un 
facteur de ri sque de séquel I es neurol ogi ques à I ’ âge de 2 ans I orsque I a nai ssance survi ent 
avant 33 SA. En cas de mise en route spontanée et prématurée du travail , l’ accouchement 
di fféré du deuxi ème j umeau est possi bl e. U ne revue récente de I a I i ttérature fai t état de 34 
cas de grossesses gémel lai res avec une durée moyenne de rétention de 48 jours. La durée 
de prolongation de la grossesse semble liée à la précocité d’accouchement du premier 
enfant et à l’absence de signes d’infection maternelle patente. La réalisation d’un cerclage 
à chaud reste toujours largement discutée. De plus, il ne semble pas déterminant dans la 
prolongation de la grossesse. Devant la rareté de cette situation, il n’ est donc pas possible 
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d’établir une conduite à tenir générale et chaque situation est évaluée au cas par cas, en 
tenant compte des ri sques foetaux et maternel s encourus. 

2- Retard de croissance intra-utérin (RCI U) 

R us encore que pour les grossesses monofoetales, les critères de définition du RCIU sont 
variables d’une publication à l’autre, et la gémellité constitue souvent un critère 
d’exclusion des différentes études concernant l’hypotrophie foetale. Toutefois, une 
fréquence comprise entre 20 et 50 % est le plus souvent rapportée. Les principaux 
facteurs étiologiques sont représentés par : 

- 1 e syndrome de transf usi on foetal e ; 

-les malformations; 

- 1 es syndromes vascul orénaux. 

Comme nous l’avons vu, le diagnostic anténatal ne repose que sur la biométrie 
ultrasonique des deux jumeaux, la mesure de la hauteur utérine n’apportant dans cette 
indication aucun argument complémentaire. L’estimation échographique du poids foetal 
prend une place fondamentale dans cette évaluation et présente un avantage certain: un 
poids fœtal estimé inférieur de 15 % à la valeur attendue au même terme a une valeur 
prédi cti ve de RCI U de 93 % ; par ai 1 1 eurs, un écart de moi ns de 20 % entre I es esti mati ons 
pondérales des deux foetus exclut le diagnostic de RCIU dans 90 % des cas, mais une 
différence pondérale supérieure à 20 % représente un critère de gravité. La surveillance 
échographique foetale, les vélocimétries ombilicale et cérébrale, et l’étude du rythme 
cardiaque foetal sont identiques à celles d’une grossesse unique dans leurs mises en 
oeuvre et leurs conclusions. Le terme et le poids foetal sont des arguments décisionnels 
majeurs. Toutefois, le retard de croissance n’affecte souvent qu’un seul foetus, et la 
décision de prise en charge thérapeutique, d’extraction ou d’abandon, doit impérativement 
tenir compte du pronostic du foetus eutrophique qui doit être préservé. 

3- Racenta præ/ia 

Du fait du volume placentaire, la fréquence des insertions basses du placenta est 
augmentée. La surveillance et la prise en charge ne diffèrent pas de œil es d’une grossesse 
monofoetale. 
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4-lso-immunisation Rhésus 

L’expression d’une iso-immunisation Rhésus chez une patiente présentant une grossesse 
gémellaire doit conduire à la même surveillance que dans une grossesse monofoetale. La 
réalisation d’une amniocentèse pour dosage de la bilirubinamnie et détermi nation de 
l’indice optique de Liley doit concerner les deux poches amniotiques. Lorsque 
l’évaluation du taux d’hémoglobine foetale devient nécessaire, une cordocentèse est 
réal i sée à I ’ i nserti on ombi I i cal e du j umeau présumé I e pl us sévèrement attei nt, permettant 
la réalisation d’une éventuelle exsanguinotransfusion in utero. Un délai de 24 heures, 
voire de quelques jours est souhaitable avant de réaliser une cordocentèse à l’insertion 
ombilicale du second foetus. La recherche d’hématies adultes par test deKIeihauer met en 
évidence d’éventuelles anastomoses vasculaires entre les deux circulations, son taux 
permettant, pour Poissonnier, d’appréhender leur débit. En cas d’anastomoses à débit 
élevé, la réalisation d’exsanguinotransfusions alternées sur l’un puis l’autre foetus 
pourrai t ai nsi s’ avérer suffi santé. 

B-COM PLI CATI ONS SPÉCI Fl QUES 

Sont ainsi regroupées les complications, toutes d’origine ovulaire, qui ne se rencontrent 
qu’au cours des grossesses gémellaires ou qui, du fait de la gémellité, imposent une 
condui te à teni r tout à fai t spéci fi que. 

1 - Malformations foetales pathologies géniques ou chromosomiques 

Nous avons évoqué l’essentiel de ce qui concerne le dépi stage, le diagnostic et la conduite 
à tenir au chapitre du diagnostic anténatal ; toutefois, la gravité de ces pathologies, la 
di ff i cul té et I a spéci fi ci té de I eur pri se en charge i reposent d’ i nsi ster encore sur : 

- 1 a nécessi té absol ue de I a détermi nati on précoce et préci se du type anatomi que ; 

- 1 a ri gueur et I a prudence dans I a condui te du di agnosti c anténatal ; 

-la qualité du repérage échographi que du foetus pathologique; 

- 1 ’ éval uati on soi gneuse du pronosti c gl obal de I a grossesse et du j umeau sai n ; 

-enfin, la pri se en charge de ces complications par une équipe pluridisciplinaire habituée 
à I a gesti on de ces si tuati ons compl exes. 

2- Grossesses hétérotopiques 
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Le diagnostic est en règle porté au cours du premier trimestre de grossesse. La 
prédominance du tableau de GEU est classique mais inconstante. Le danger vient du 
risque de méconnaissance de l’œuf ectopique devant la constatation échographique 
formelle d’une grossesse intra-utérine embryonnée, évolutive ou non. Le pronostic et la 
conduite à tenir sont ceux de la GEU : il est exceptionnel que la grossesse ectopique 
évolue au-delà du premier trimestre sans complications majeures. En début de grossesse, 
un traitement percoelioscopique peut être réalisé, permettant la poursuite normale de la 
grossesse intra-utérine. Toutefois, l’avortement de l’oeuf intra-utérin, certes aléatoire, est 
fréquent. 

3- Évanesœnce d’un jumeau 

Elle affecte, environ 21,5 % des grossesses gémellaires et la situation de grossesse 
monofoetale résultante se complique, dans environ 25 % des cas, d’interruption 
spontanée totale de la grossesse, d’autant plus que l’arrêt d’évolution est tardif et que 
l’oeuf mort persiste au sein de l’utérus, en cas de grossesse bichoriale, le risque de perte 
foetale consécutive à l’évanescence d’un jumeau entre 10 et 14 SA est multiplié par dix. 
La cause de la mort du second jumeau reste mal expliquée, mais en cas de grossesse 
monochoriale, la responsabilité des anastomoses vasculaires a été évoquée. Quelle que 
soit la placentation, le pronostic néonatal du jumeau survivant n’est en règle pas altéré ; 
toutefois, récemment, certains auteurs ont mis en cause la possible évanescence 
méconnue d’ un j umeau à l’ ori gi ne de pathol ogi es cérébral es i nexpl i quées 
découvertes sur grossesses uniques. 

4- Jumeaux conjoints 

Le plus souvent de sexe féminin (70 %), leur fréquence est d’environ 1/100 000 
naissances ; la placentation est obligatoirement de type monoamniotique. En fonction du 
site d’union, de son importance, des organes communs et de la symétrie, une 
classification sémiologique a été établie. Dans 70 % des cas, il s’agit de jumeaux 
thoracopages. Actuellement, le diagnostic doit être réalisé au premier trimestre, l’analyse 
précise du site d’union et des organes communs pouvant être améliorée par la voie 
transvaginale, voire par l’imagerie3D et le doppler. Bien que des publications rapportent 
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une possible prise en charge chirurgicale néonatale de ces enfants, les difficultés 
médicales, psychologiques et éthiques qui l’accompagnent doivent conduire à proposer 
une i nterrupti on de grossesse d’ i ndi cati on médi cal e. 

5- Foetus acardiaque 

Complication spécifique des grossesses monochoriales, sa fréquence est estimée à 1/35 

000 naissances. Une théorie vasculaire (TRAPséquence) représente l’hypothèse 
étiopathogénique aujourd’hui retenue, mettant en cause le déséquilibre hyperprécoce des 
flux sanguins à travers des anastomoses placentaires bidirectionnelles, avec perfusion 
finale à contre-courant du jumeau devenant parasite . La présence d’ un foetus acardiaque 
peut, en raison du vol vasculaire qu’il entraîne, se compliquer d’un hydramnios et d’une 
insuffisance cardiaque chez le second jumeau qui doit bénéficier d’une surveillance 
rigoureuse et parfois d’une prise en charge in utero, voire d’un foeticide sélectif de 

1 ’ acardi aque par obi i térati on f uni cul ai re. 

6- Foetusin fétu 

Complication rare et spécifique des grossesses monozygotes, le foetus in fétu est une 
entité nosologique, frontière entre le foetus acardiaque, les jumeaux conjoints et les 
tératomes dont il ne serait que l’expression de la forme la plus mature et différenciée. Sa 
localisation peut être diverse, le plus souvent rétropéritonéale, sacrococcygienne ou 
i ntraabdomi nal e. Autrefoi s réal i sé en pédi atri e sur I a découverte d’ un syndrome de masse, 
le diagnostic est actuellement accessible en anténatal par échographie, aidé 
éventuellement par l’imagerie par résonance magnétique (IRM). L’évolution peut poser le 
problème éventuel d’un volume important source de dystocie, et d’une vascularisation 
anarchique intrinsèque à l’origine d’une anémie foetale par hémorragie ou d’une 
i nsuff i sance cardi aque du fœtus hôte. 

7- Syndrome transfuseur-transfusé 

Le syndrome de transfusion interfoetale représente la principale complication spécifique 
des grossesses gémellaires monozygotes. Si elle varie selon les publications, et surtout 
selon les critères de définition, la fréquence du syndrome transfuseur-transfusé reste 
faible, entre 10 et 15 % des grossesses monochoriales. Celui-ci ne se rencontre 
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exclusivement qu’en cas de placentation monochoriale. Il est dû à la présence, entre les 
deux circulations foetales, d’anastomoses vasculaires constantes. Un consensus existe 
actuellement pour incriminer un déséquilibre fonctionnel entre les anastomoses 
unidirectionnelles profondes artérioveineuses et les anastomoses bidirectionnelles 
artérioartéri elles ou vei nova neuses qui auraient un rôle protecteur. Bien que le nombre 
d’anastomoses, en particulier bidirectionnelles, apparaisse globalement diminué, il ne 
semble pas influencer directement la survenue d’une pathologie, une seule anastomose 
artérioveineuse non compensée pouvant suffire au déséquilibre circulatoire. Le 
mécanisme initial à l’origine du déséquilibre hémodynamique reste mal connu. Le 
syndrome transfuseur-transfusé n’est jamais observé en cas de grossesse 
monoamniotique, alors que la placentation identique comporte les mêmes anastomoses. 
La principale différence est donc l’absence de membrane interamniotique, ce qui permet 
à certains auteurs d’évoquer la différence de pression hydro-osmotique de part et d’autre 
de I a cl oi son dans I a genèse de I a transf usi on i nterf oetal e. 

7-a-Définition 

Un consensus s’établit maintenant pour récuser les habituels critères de définition 
pédiatrique du syndrome transfuseur-transfusé associant un jumeau « transf useur » pâle, 
hypotrophe, anémique, né dans un contexte d’oligoamnios, et un jumeau « receveur » 
pléthorique, oedématié, polyglobulique, associé à un hydramnios. Une différence 
pondérale supérieure ou égale à 15 % et un écart d’au moins 5 g/100 mL entre les taux 
d’hémoglobinémie et de 15 % entre les hématocrites n’apportent aucune certitude 
compl émentai re et apparai ssent actuel I ement i nadaptés. En effet, I a différence de poi ds à 
I a nai ssance peut être modérée si I a décompensati on se fai t tardi varient de mani ère ai gué. 
Par ailleurs, plusieurs auteurs ont observé que, dans de nombreux cas, les différences 
entre les taux d’ hémoglobine des deux jumeaux obtenus après cordocentèse restaient 
faibles. Pour certain la concordance entre les poids des foetus et les taux d’ hémoglobine 
n’ est pas établ i e ; en cas de poi ds foetaux voi si ns, I e taux I e pl us él evé est retrouvé chez I e 
second jumeau dans 83 % des cas, ce qui peut être interprété comme le stigmate d’une 
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transfusion aiguë au cours du travail. Le diagnostic échographique repose sur certains 
cri tères consi dérés comme obi i gatoi res : 

- grossesse monochori al e bi amni oti que ; 

- j umeaux de même sexe ; 

- présence d’ une masse pl acentai re uni que ; 

- di fférence de vol urnes vési eaux tradui sant I ’ asy métri e des di urèses foetal es ; 

- di scordance entre I es vol urnes de I i qui de amni oti que, I ’ excès de I i qui de correspondant 
au plus gros foetus polyurique considéré comme receveur, le foetus donneur 
ol i goanuri que se trouvant dans une poche ol i goamni oti que. 

D’autres ne viennent que conforter le diagnostic et sont facultatifs: 

- di scordance de croi ssance bi ométri que ; 

- possi bl e di fférence d’ échogéni ci té pl acentai re au pi ed de chaque cordon ; 

- diamètres funiculaires différents avec, parfois, anomalie de nombre des vaisseaux ou 
i nserti on vél amenteuse ; 

- exi stence éventuel I e de si gnes d’ i nsuff i sance cardi aque chez I e foetus receveur précédés 
d’ une hypertrophie myocardique. 

Dans de nombreuses situations comportant des anomalies de placentation, le tableau 
clinique et échographique peut mimer un syndrome de transfusion foetale, mais les 
conséquences pronostiques sont très différentes. Ainsi, le respect strict de cette définition 
permet de différencier, dans la même entité pathologique, twin oligoamnios 
polyhydramnios sequence (TOPS), des syndromes cliniquement proches mais d’étiologie 
totalement différente, comme l’insuffisance placentaire spécifique d’un jumeau en 
souffrance foetal e chroni que avec RCI U et ol i goamni os. Certai ns auteurs ont proposé des 
explorations complémentaires dans cette démarche étiologique, comme l’utilisation du 
doppler foetal, l’exploration doppler des anastomoses ou la réalisation de cordocentèses 
pour évaluer les numérations foetales et différents paramètres biologiques (albuminémie, 
protidémie), voire doser l’érythropoïétine. L’hydramnios aigu représente une entité 
particulière compliquant environ 1,8 à 9 % des grossesses gémellaires et 25 % des 
grossesses monozygotes par une augmentation importante, brutale (en 1 à 2 semaines) et 
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précoce (avant 25 SA) du volume de liquide amniotique. Le diagnostic clinique est fait 
devant une augmentai on rapi de du vol urne abdomi nal au deuxi ème tri mestre avec si gnes 
d’excès liquidien et intolérance maternelle précoce et sévère. L’aspect échographique est 
celui d’un hydramnios majeur gênant l’exploration foetale, associé à un jumeau suspendu 
à la paroi utérine (sfuc/c twin) ; l’écart biométrique est souvent faible et la cloison 
interamniotique n’est souvent plus visible, moulée sur le plus petit foetus, faisant souvent 
porter à tort le diagnostic de grossesse monoamniotique. Le syndrome de transfusion 
foetale en est une des hypothèses étiopathogéniques, mais un hydramnios aigu peut 
également être rencontré en cas de grossesse monoamniotique ; le tableau de stuck twin 
impose en revanche l’existence d’une cloison interovulaire et peut être également décrit 
en cas de grossesse bichoriale (syndrome mal formatif avec anamnios...). 

7-b-Compli cations 

Le syndrome transfuseur-transfusé est responsable à lui seul d’environ 17 % de la 
mortalité péri natale des grossesses gémellaires. La surveillance clinique et échographique 
d’ une grossesse monochoriale doit donc être rigoureuse et rapprochée pour une prise en 
charge précoce dès I es premi ers si gnes de décompensati on. Certai ns auteurs préconi sent 
même un dépistage dès le premier trimestre, basé sur l’étude échographique de la nuque 
foetale et de la cloison interamniotique. Le pronostic du syndrome de transfusion foetale 
est en grande partie lié à la date d’apparition des premiers symptômes échographiques ; 
celui-ci est d’autant plus grave que le terme est plus précoce (parfois dès le début du 
deuxième trimestre, voire la fin du premier). En l’absence de prise en charge, de telles 
formes se traduisent par une mortalité proche de 100 % pour les deux foetus. Les risques 
sont liés à la sévérité potentielle de l’anémie et de la souffrance chronique du jumeau 
transfuseur hypotrophe, à l’apparition d’une insuffisance cardiaque par surcharge chez le 
receveur, et au danger d’apparition de lésions hypoxo-ischémiques en cas de mort d’un 
j umeau. Des si gnes d’ anasarque peuvent être constatés, presque touj ours chez I e receveur, 
en raison de l’hyperviscosité due à la polyglobulie et à l’ hyperprotidémie; elle 
s’ accompagne al ors d’ une mortal i té péri natal e voi si ne de 1 00 % pour ce foetus, mai s pour 
certain auteur ; le pronostic global de la grossesse n’est pas obligatoirement compromis. 
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Par ai I leurs, I ’ i nsuff i sance tri cuspi di enne avec hypertrophi e ventri cul ai re constatée chez I e 
receveur peut être résolutive si une stabilisation est obtenue avant l’apparition de 
l’anasarque, dans un délai néonatal variant de quelques jours à 6 mois. L’hydramnios 
marque un tournant évolutif par son retentissement péjoratif sur l’évolution globale delà 
grossesse. 

7-c-Priseen charge 

La conduite à tenir doit être défi nie sel on chaque cas particulier en fonction du terme et de 
l’estimation pondérale foetale, des critères de sévérité échographiques et véloci métriques 
et de la surveillance de la vitalité foetale. Une corticothérapie préventive doit être 
systématiquement effectuée en raison des risques importants de grande prématurité. De 
nombreux axes de prise en charge ont été proposés au cours des 15 dernières années et 
sont en cours d’abandon. Il en est ainsi des traitements par l’indométacine qui est à 
I ’ ori gi ne de compl i cati ons néonatal es graves dans cette i ndi cati on, ou de I ’ uti I i sati on de I a 
digoxine. Le recours à l’interruption sélective de grossesse, qui impose d’utiliser des 
artifices complexes permettant l’occlusion du cordon(colles, coils, polymères de 
saccharose, ligatures), pose de lourds problèmes techniques, mais surtout éthiques et 
psychologiques. Actuellement, la prise en charge d’un syndrome transfuseurtransfusé 
rel ève de deux grands pri nci pes thérapeuti ques : 

- les amniodrai nages qui ont l’avantage d’être une technique simple et sans danger 
maternel préconisée par la majorité des auteurs. Différentes modalités ont été proposées 
en fonction de la technique de ponction, du volume à soustraire, de la vitesse de 
soustraction et des critères de surveillance et d’arrêt du geste. La plupart des auteurs ont 
choisi de réaliser au deuxième trimestre une ponction à l’aiguille 18 G avec évacuation 
rapide (environ 50 mL/min), sous couvert d’unetocolyse intraveineuse ; un monitorage 
du geste par contrôle de la pression intra-utérine peut être systématiquement associé, 
celle-ci devant être ramenée à la normale (< 10 mmHg). Ces disparités techniques, mais 
aussi dans I a sél ecti on des i ndi cati ons, rendent compte de résul tats vari abl es avec un taux 
de naissances vivantes compris entre 42 et 87 % (en moyenne 60 %). Dans ces mêmes 
études, le pourcentage de grossesses qui s’achèvent par la naissance de deux enfants 

21 


Contactez nous sur 


facadm 16 @gmail.com 


à votre service inchallah 


Plus de cours sur: 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


Grossesse gémellaire 


vivants est voisin de 40 %, le risque du décès des deux foetus est d’environ 30 %. Le 
mécanisme d’action des amniodrai nages reste mal connu. Des améliorations des 
vél oci métri es doppl ers ombi I i cal es, cérébral es et utéri nés consécuti ves à I a décompressi on 
ont été rapportées, avec parfois une i nterrupti on du flux anastomotique. La normalisation 
des volumes amniotiques, et surtout la réapparition de liquide autour du transfuseur sont 
souvent décrites, mais la nécessité de ponctions itératives est fréquente. Cette réapparition 
du I i qui de amni oti que ne s’ accompagne pas touj ours de I a vi suai i sati on d’ une vessi e chez 
le donneur et pourrait être alors attribuable à une ponction méconnue à travers la cloison 
amni oti que, réal i sant ai nsi une septostomi e ; 

- 1 a photocoagulation laser des vaisseaux anastomotiques qui représente I ’ al ternati ve aux 
amniodrai nages. L’optique introduite dans la cavité hydramniotique par un trocart de 2,7 
mm de diamètre, sous anesthésie locale, est guidée en regard de l’insertion de la cloison 
interamniotique. Une fibre laser Nd : YAG de 400 im permet la coagulation de tous les 
vaisseaux visualisés en regard de la membrane. Le geste nécessite d’être accompagné d’ 
une tocolyse intraveineuse et un amniodrai nage est systématiquement effectué en fin 
d’intervention. Certaines conditions anatomiques rendent difficiles les conditions 
techniques, en particulier l’insertion antérieure du placenta. Dans cette situation, certains 
auteurs ont récemment proposé I a réal i sati on d’ une mi ni I aparotomi e permettant I a mi se en 
place de l’optique au fond utérin ; d’autres préconisent la coagulation des anastomoses 
préalablement repérées par doppler énergie, sans effraction amniotique, par introduction 
de la fibre dans une aiguille intraplacentaire. En termes de mortalité, les résultats sont 
proches de ceux obtenus par amni odrai nages. Après regroupement multicentrique, le 
pourcentage d’enfants nés vivants est de 50 à 55 %, avec environ 75 % de grossesses 
conduisant à la naissance d’au moins un enfant vivant et 37 % à celle des deux enfants 
vivants . La morbidité maternelle est voisine de 9 %, à type de rupture prématurée des 
membranes avec chorioamniotite ou de complications hémorragiques. De nombreux 
gestes complémentaires ont été proposés en association aux amni odrai nages et aux 
photocoagulations laser, en particulier la réalisation de transfusions ou 
d’exsanguinotransfusions in utero, avec parfois soustractions sanguines chez le receveur. 
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Un rôle des corticoïdes a également été rapporté dans l’amélioration de l’anasarque chez 
un fœtus receveur. Ces deux techniques restent de comparaison difficile en raison de la 
faiblesse des effectifs des différentes populations et surtout de l’hétérogénéité des 
protocoles, rendant nécessaire la réalisation d’une étude multicentrique prospective. De 
nouveaux axes de recherche sont actuellement proposés, mais leur intérêt thérapeutique 
reste à éval uer. Ainsi, la réalisation de septostomies à l’aiguille permettrait l’équilibration 
des pressions et des volumes amniotiques en créant une grossesse fonctionnellement 
monoamniotique, sans en avoir les conséquences décrites après ruptures franches de 
cloison. 

8-Mortin utero d’un jumeau 

Sa fréquence globale est comprise entre 3 et 9 %, plus importante en cas de grossesse 
monozygote, avec des taux proches de 25 à 35 % en cas de placentation monochoriale, 
deux à trois fois supérieurs à ceux observés en cas de bichorial ité . Les étiologies sont 
di verses et f oncti on de I a pl acentati on : non spéci f i ques en cas de grossesse bi chori al e, I es 
plus fréquentes en cas de placentation monochoriale restent le syndrome de transfusion 
foetale et les accidents funiculaires en cas d’exceptionnelle grossesse monoamniotique. 
Contrairement à ce que l’on observe en cas de grossesse monofoetale, le risque maternel 
est très faible, voire nul pour beaucoup d’auteurs en ce qui concerne d’éventuelles 
anomal i es si gnif i cati ves de I a coagul ati on. Certai ns auteurs rapporte une fréquence él evée 
de pathologies hypertensives, voire de prééclampsies de révélation secondaire que l’on 
peut davantage incriminer dans l’étiologie de la mort foetale. La mort d’un des deux 
foetus, outre le retentissement psychologique qu’elle engendre, pose le problème majeur 
du retentissement potentiel sur le foetus survivant et donc de la conduite à tenir. 
Gl obal ement, I a mortal i té péri natal e reste él evée dans ce contexte, compri se entre 1 2 et 35 
%. Cette disparité est fonction de la population prise en compte dans les différentes 
études, I e ri sque étant I à encore nettement supéri eur en cas de grossesse monochori al e. 

Le décès du foetus transfuseur est le plus fréquent et le risque de séquelles neurologiques 
chez le transfusé est de 10 à 15%. L’hypothèse étiopathogénique actuellement retenue, 
confortée par les résultats de numérations sanguines fœtales obtenues après 
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cordocentèses, i ncri mi ne I e col I apsus précédant I a mort foetal e, à l’ origi ne d’ une véri tabl e 
exsanguination transitoire du foetus survivant. Il faut toutefois faire la part des choses 
entre les séquelles consécutives aux variations hémodynamiques et celles dues aux 
complications de la prématurité souvent importante dans ce contexte. La survenue de 
lésions cérébrales a été également rapportée chez des enfants survivants dans le cadre de 
grossesses monoamniotiques. La conduite à tenir dépend du type anatomique de la 
grossesse et du terme de survenue du décès foetal. Si celui-ci survient précocement au 
cours du deuxième trimestre, le foetus décédé se momifie en règle générale pour aboutir à 
l’état de foetus papyracé. En cas de bi chorionicité affirmée, la lutte contre la prématurité 
doit être la règle. Dans le cas contraire, une surveillance échographique rigoureuse du 
jumeau survivant doit être réalisée, complétée par une IRM foetale, afin de dépister la 
survenue des complications anoxo-ischémiques, le plus souvent visualisables après un 
délai d’au moins 2 à 3 semaines. En leur absence, une attitude attentiste est le plus 
souvent proposée, le mécanisme ante modem des lésions vasculaires rendant inutile la 
réalisation d’une césarienne précoce qui ne mettrait pas obligatoirement à l’abri de tel les 
complications ; l’extraction foetale est à envisager pour certains dès l’acquisition de la 
maturité pulmonaire, voire dès 33 SA, après corticothérapie préventive. Seule une 
extraction précédant immédiatement la mort foetale serait justifiée, d’autres auteurs 
proposant la réalisation de transfusions in utero ante modem pour prévenir l’ hypovolémie 
foetale. Toutefois, certains auteurs préconisent encore récemment, une extraction du 
j umeau survi vant dès que I a mort foetal e est constatée. 

C-MORTALITÉ PÉRINATALE 

L es données de I a I i ttérature font état d’ une modal i té péri natal e troi s à di x f oi s pl us él evée 
dans les grossesses gémellaires que dans les grossesses uniques. D’autre part, cette 
mortàité semble deux fois plus élevée en cas de grossesse monochoriale. En effet, en cas 
de grossesse monochoriale, la mortalité est multipliée par 1,75 en péri ode péri natale, alors 
qu’elle est six fois plus fréquente avant 24 SA. Ce taux de mortalité néonatale élevé est 
essentiellement dû à la prématurité, qui peut être diminuée grâce à une politique 
préventive précoce. Lorsqu’il existe un RCIU, le taux de mortalité périnatale augmente 
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significativement, comme dans les grossesses simples, et plus l’asymétrie de croissance 
est i importante, pl us I a mortal i té néonatal e augmente. 

7) Conclusion 

Le diagnostic précis et précoce des grossesses gémellaires et de leur type anatomique a 
permis d’en améliorer considérablement le pronostic maternel et surtout périnatal. 
Toutefois, elles constituent toujours une entité obstétricale complexe, source de 
complications redoutables, imposant une grande rigueur dans leur prise en charge et 
conduisant de manière sporadique à proposer l’utilisation de techniques parfois 
sophistiquées, dont l’évaluation reste encore à effectuer dans le cadre d’essais 
multicentriques. Les spécificités du diagnostic anténatal imposent en règle un niveau 
d’expertise élevé dans sa gestion et de nombreuses situations débouchent sur des 
décisions difficiles sur le plan éthique. La limitation de la fréquence de ces grossesses 
encore à haut risque doit donc impérativement demeurer une priorité. 
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Etude pratique 
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CAS CLINIQUE 

Il s’agit de la patiente S. N âgée de 30 ans, mariée, G1P0, originaire et demeurent à Alger, 
sans profession, sans antecedants pathologiques particuliers , admise dans le service le 09- 
03 2006 pours prendre en charge d’une grossesse gémellaire de 36 semaines 
d’aménorrhée et 3jours (le premier en présentation podalique). 

ANTECEDANTS 
Familiaux : 

Mère diabétique(DNID), hypertendue sous traitement. 

Personnels : 

Physiologiques : 

Vaccination : correcte. 

Ménarchie : 1 1 ans. 

Cycle : régulier. 

Durée des règles : 6jours. 

Age de mariage : 29 ans. 

Consanguinité : négative. 

Contraception : négative. 

Pathologiques : 

Médicaux : rien a signalé 
Chirurgicaux : rien a signaler 
Obstétricaux : 

GROSSESSSE ACTUELLE : 

DDR : 27-06-05 

Age gestationnelle : selon l’échographie précoce est de 35 SA plus 4 J. 

LE PREMIER TRIMESTRE : 

-signes sympathiques présents. 

-signes d’infection urinaire positive non traitée. 
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-test de grossesse fait. 


-échographie faite : -grossesse gémellaire biamniotique, bichoriale, 
-Morphogramme normale. 

-Placenta postérieur fundique J 1 . 

-Placenta postérieur bas inséré J2 . 

LE DEUXIEME TRIMESTRE : 

-patiente sous UTROGESTAN ET CATALGINE 0.1 G. 
-échographie faite :- grossesse gémellaire bi- amniotique, bichoriale, 
-Morphogramme normale. 


-liquide amniotique de quantité normale. 



J1 

J2 

Présentation 

Podalique 

Céphalique 

Dos 

Postérieur 

Antérieur 

Activité cardiaque 

Positif 

Positif 

MAF 

Positif 

Positif 


-biométrie : 


BIP 

53 mm 

56mm 

LF 

36mm 

37 mm 


LE TROISIEME TRIMESTRE : 


-échographie faite : -LE 01-03-06. 



J1 

J2 

Activité cardiaque 

POSITIVE 


MAF 

POSITIF 


BIP 

94 

90 

TA 

68 

74 

LF 

66 

64 


-placenta : postero-fundique normalement inséré. 
-LA de quantité normale en rapport. 

-conclusion : grossesse gémellaire évolutive en 
Présentation podalique(Jl). 


EXAMEN CLINIQUE 
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ETAT GENERALE 

-Patiente en bonne état générale, apyrétique. 

-Une bonne coloration cutanéo-muqueuse. 

-Eupnéique,TA 1 10/80 mm hg. 

-Oedemes des membres inferieurs présents, gardant le godet. 

-Varices des membres inférieurs absents. 

Appareil gynécologique 

> SIGNES EONCTIONNELS 
-Présence d’une douleur abdominale intermittente. 

-Douleurs lombaire avec pesanteur pelvienne. 

-Absence de leucorrhée. 

-Absence de saignement. 

-MAF présents. 

> A L’EXAMEN 
Utérus de grand axe longitudinal 

Au palper abdominale ; contractions utérines positive 
Hauteur utérine : 34 cm 

Bruits de cœur fœtaux : bons régulier aux 2 foyers 
Toucher vaginale : 

Col postérieur court mou, admet 02 doigts larges aux 20rifices, présentations 
irrégulières, membranes intactes Le doigtier revient souillé de sang, le segment inférieur 
Amplié, poche des eaux intacte. 

Seins : 

Augmentés de volume, symétrique 
Absence d’écoulement 
Absence de tuméfaction 

L’examen cardiovasculaire : 

-rythme cardiaque sinusal régulier de 80 bpm TA: 1 10/70 mm hg. 

-1- Inspection: thorax de morphologie normale . 
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-2- Palpation: choc de pointe perçu au 4 EIC ,pas de voussure ni oedeme. 

-3- Percussion:RAS 

-4- Auscultation : bruits cardiaques bien frappés. 

Foyer mitrale: B1 B2 biens perçus pas de souffle ni de bruits surajoutés. 
Foyer tricuspide: B1 B2 biens perçus pas de souffle ni de bruits surajoutés. 
Foyer aortique : B1 B2 biens perçus pas de souffle ni de bruits surajoutés. 
Foyer pulmonaire: B1 B2 biens perçus pas de souffle ni de bruits surajoutés. 
Pas de Frottement péricardique. 

L’examen pleuro pulmonaire : 

-thorax de morphologie normale. 

-pas de syndrome de condensation pulmonaire. 

-pas de syndrome d’épanchement pleural. 

-pas de souffle ni de bruits surajoutés. 

L’examen de l’appareil digestif : 

-abdomen souple. 

-pas de CVC. 

-pas de défense ni de contracture. 

-pas d’angiome stellaire. 

-pas d’ascite. 

-pas d’hépatomégalie ; flèche hépatique =10CM 

L’examen cutanéomuqueux : 

-peau de coloration normale pas de trouble de phanères. 

L’examen lymphoganglionnaire : 

-pas d’adénopathie palpable. 

-pas de splénomégalie.. 

L’examen de l'appareil urinaire: 

-Pas de globe vésical. 

-Pas de contact lombaire. 

L’examen de l’appareil locomoteur : 
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-Pas d'art h ralgie, ni d’arthrite. 

L’examen neurologique : 

-bonne force musculaire. 

-tonus normal. 

-l’examen des paires crâniennes est normal. 

-l’examen des réflexes est normale. 

-pas de trouble de la sensibilité. 

-pas de syndrome cérébelleux. 

-pas de syndrome vestibulaire. 

-pas de syndrome méningé. 

L’examen endocrinien 

-pas de masse palpable au niveau de l’air thyroidien. 

-pas de signe de dysthyroidie. 

Au totale : 

Mme S. N âgée de 30 ans, G1P0, admise au service pour prise en charge 
d’une grossesse gémellaire de 36 semaines d’aménorrhée. 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

EXAMENS MORPHOLOGIQUES 


> ECHOGRAPHIE 

-échographie faite : -LE 01-03-06. 



J1 

J2 

Activité cardiaque 

POSITIVE 


MAF 

POSITIF 


BIP 

94 

90 

TA 

68 

74 

LF 

66 

64 


-placenta : postero-fundique normalement inséré. 

-LA de quantité normale en rapport. 

-conclusion : grossesse gémellaire évolutive en Présentation podalique(Jl). 

> ELECTROCARDIOGRAMME 
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- rythme sinusal régulier a 80 BPM 
-PR : 0.16sec, QT : 0.13 sec. 

-conclusion : tracé ECG sans anomalies. 

BILANS BIOLOGIQUES 

> ETUDE CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES(ECBU) : 

-absence d’infection urinaire. 

> BILAN SANGUIN COMPLET 

NFS : 

GB: 8, 5. 10 3 /mm 3 
GR: 3,27M/mm 3 
HB : 10, 1 g/dl 
HTE :30% 

VGM :92g 
CCMH :33% 

Taux de plaquettes :270 . 10 5 / mm'* 

Formule leucocytaire : 

Neutrophiles : 80% 

Eosinophiles : 00% 

Basophiles : 00% 

Lymphocytes : 18% 

Monocytes : 02% 

Frottis sanguin : 

GB : absence de forme immature. 

GR : hypochrome-normochrome . 

Plaquettes : +++. 

Crase sanguine : 

Temps de QUICK/ 12 secondes (12-14). 

Taux de prothrombine :100% 
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TCK :29sec (22-38). 

T H : 3min 10sec (lm 45s-3m). 

Groupe sanguine: O positif. 

Biochimie: 

Créatinémie : 9 mg/L. 

Glycémie : 0.72g/L. 

Conduite à tenir : 

Devant cette patiente âgée de 30 ans G1P0, ayant des contractions utérines 
et des modifications cervicales, donc menace d’accouchement prématuré sur une 
grossesse gémellaire de 36 SA avec des facteurs de risques(primipare, présentation 
podalique) ; notre conduite a tenir sera la suivante : 

Evaluation pronostique : 

Comme critères de gravité chez notre patiente on retient : 

-la modification importante du col: court en voie d’effacement admet 2 doigts large aux 2 
orifices 

-Poche des eaux bombante 
-présentation appliquée 

-contractions utérines fréquentes et douloureuses. 

Bilan préthérapeutique : Il est réalisé systématiquement avant toute prescription de 
tocolytique de type B-mimétiques : 

-recherche de contre-indications ; 

-auscultation cardiaque ; 

-Electrocardiogramme ; 

Mesures thérapeutiques : 

-Hospitalisation au service de grossesse a haut risque. 

-Voie d’abord 

-Groupage, commande de sang isogroupe iso rhésus. 

-Repos stricte en décubitus latérale gauche. 
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-Tocolyse veineuse : salbutamol 04 AMP dans 500cc de SGI 5. 

-Refaire l ’ échographie . 

-Surveillance maternelle (courbe de température, de tension, état générale, CU). 
-Surveillance fœtale (B CF, MAF, ERCF). 

-Faire un bilan biologique : NFS, glycémie, urée, créatinémie, crasse sanguine. 
-Césarienne prophylactique. 

Evolution : 

-césarienne : 

♦♦♦ Césarienne faite le 19-03-2006 pour rupture prématuré des membranes 
sur grossesse gémellaire de 36 SA et 03 jours, le premier en présentation 
de siège ; a 05heure et 5minute ; extraction du premier enfant de sexe 
féminin, vivant avec un poids de naissance a 02Kg et 380g , APGAR 8 
sur 10,1e deuxième enfant a 05 heure et 7 minutes de sexe masculin, 
vivant avec un poids de naissance de 02Kg et 680g, APGARD 9sur 10. 

❖ syntoniser 01 amp dans 500cc de SGI. 

❖ transfusion de 02 unités de sang O positif. 

-Examen physique après l ’ opération : 

-émission des gaz : positive 
-douleurs pelviennes : négative. 

-signes de thrombophlébite : négatif. 

-Plaie propre. 

La conduite à tenir après l ’ opération était : 

-céfazoline(céfacidal) lg Amp inj en IM, 2 fois par jour. 

-lovenox 40 mg en injection sous cutanée. 

-repos en décubitus latéral gauche. 

-hospitalisation au service de réanimation pendant 3 jours. 

-changement de pansement un jour sur deux. 
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A la sortie : 


Ordonnance : 


1-cefacet CP lg 

QSP08jours. 

1 CP 2fois/J 


2-lovenox inj 40mg 

QSP07jours. 

1 inj/j en s/c 


3-férrosanl gyn gél 

QSP02mois. 

1 gel/j 


4-microval pii 

QSP03mois 


lpil/j a heure fixe sans arrêt a partir du J 1 0 
Du post partum 

5- saforelle sol 01 FL 

6- faire un changement de pansement ljour sur deux, et ablation du fil le lOeme jours. 
Rendez vous dans un mois de consultation ; si il n y a pas de complications. 
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Conclusion : 

La grossesse gémellaire est une grossesse difficile à suivre et comporte des 

risques non négligeables ; fausse couche, prématurité, hypotrophie (retard de 
développement), malformation, mort in utero, toximé gravidique... etc. 

Il faut prévenir ce type de grossesse par une échographie abdomino-pelvienne 
précoce la 5eme semaine et demie d’aménorrhée ; permettant de suspecter une 
grossesse multiple, sans oublier que actuellement; l’essor des procréations 
médicalement assistées, les fécondation in vitro et la prescription des hormones 
hyper stimulants, et aussi les naissances tardives ; sont en grande partie 
responsable de l’importante augmentation du nombre de grossesse multiples. La 
limitation de la fréquence de ces grossesses encore à haut risque doit donc 
impérativement demeurer une priorité. 
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